



Zasevki v mo`gane tvorijo pribli`no polovico
intrakranialnih tumorjev. Zasevanje v mo`gane se pojavi pri
15-35% bolnikov z rakom (1). V 15% je zasevek v mo`gane
lahko prvi znak bolezni (2). Nova nevrolo{ka simptomatika
zaradi zasevanja v mo`gane takrat bistveno skraj{uje
pre`ivetje.
Pre`ivetje bolnika z manifestnim metastatskim procesom v
mo`ganih je brez zdravljenja pribli`no 1 mesec, z uporabo
steroidov pa okrog dva meseca (3,4). Obsevanje celotnih
mo`ganov lahko pre`ivetje podalj{a na 3 do 6 mesecev (5,6).
Najdalj{e in najkvalitetnej{e pre`ivetje je mo`no pri
bolnikih s solitarno metastazo in dobro kontrolirano
primarno boleznijo brez razsoja drugje po telesu, ~e
mikrokirur{ki odstranitvi metastaze sledi radioterapija
(2,7,8,9). V tem primeru je pre`ivetje podalj{ano na 40
tednov - v primerjavi z obsevalno terapijo, kjer je pre`ivetje
15 tednov (9). Le v 50% je zasevek samo eden, polovica
bolnikov z eno metastazo pa ni primerna za kirur{ko
terapijo zaradi razsoja v drugih organih, nekontrolirane
primarne bolezni, nedostopnosti zasevka ali drugih
razlogov (2).
Pri pojavu sinhronih metastaz (znotraj 2 mesecev po
odkritju primarnega tumorja) je pre`ivetje kraj{e od 6
mesecev (mediana 3,3 mesecev), smrt pa je v ve~ kot 90%
posledica osnovne bolezni (15). Pri metahronih metastazah
v mo`gane (pojavijo se ve~ mesecev ali let po pojavu
primarnega raka) je pre`ivetje po mikrokirur{ki odstranitvi
bistveno dalj{e, mediana je 32-40 tednov (9).
Verjetnost lokalne ponovitve po kirur{ki odstranitvi je po
enem letu od 0 do 20%, po obsevanju samem pa ve~ kot
50% (7,13,14). 
Razen v redkih primerih (slika 1), kirur{ka terapija multiplih
metastaz ni upravi~ena (10-12). Prav tako se za
nevrokirur{ko odstranitev ne odlo~imo pri bolnikih, pri
katerih je pri~akovano pre`ivetje manj kot 2 meseca (7).
V podskupini bolnikov, pri katerih je solitarna metastaza
edini znak raka (prava solitarna metastaza), je enoletno
pre`ivetje - takoj{nji in totalni mikrokirur{ki odstranitvi -
bistveno podalj{ano na 81% (16).
Cilj kirur{ke terapije metastatskega procesa je kompletna
odstranitev metastaze brez dodatnih nevrolo{kih deficitov.
Nevrokirurko zdravljenje zasevkov v centralnem ivŁevju
Slika 1. Sinhrone in asimptomatske multiple metastaze supratentorialno in infratentorialno pri bolniku s hipernefromom.
Najve~ja metastaza z okolnim edemom v frontalnem re`nju `e ka`e spaciokompresivni u~inek (iztisnjen frontalni rog
stranskega ventrikla, za~etna herniacija pod falks).
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Z odstranitvijo metastaze odpravimo spaciokompresivni
u~inek metastaze, zaradi citoredukcije odpravimo njene
metabolne in biokemi~ne u~inke na okolno mo`gansko
tkivo, vzpostavimo mo`nosti za normalizacijo `iv~nih
funkcij in normalen pretok likvorja, v veliki meri pa
prepre~imo tudi ponovno lokalno razrast tumorja. Sodobna
pooperativna mortaliteta v prvem mesecu je enaka
poobsevalni in zna{a do 3% (17).
KIRURŠKE INDIKACIJE
Metastaze v mo`ganih so posledica hematogenega razsoja. Po
lokaciji jih razdelimo v supratentorialne in infratentorialne, v
mo`ganskem deblu (1-3%), kortikalne ali subkortikalne,
intraventrikularne oziroma periventrikularne, epiduralne in
intraduralne ipd. (19). Raka plju~ in dojke povzro~ata skupno
ve~ kot polovico metastaz v mo`gane. Tri ~etrtine metastaz iz
drugih organov zaseva v parenhim mo`ganov, najve~krat
periferno na meji med mo`gansko sivino in belino, redkeje v
leptomeninge (karcinomatozni meningitis). Ve~ina metastaz
vznikne posteriorno od silvi~ne fisure, v povirju arterije cerebri
medije in parietotemporookcipitalno. Supratentorialno
vznikne kar 80% solitarnih metastaz, 16% pa jih je v zadnji
lobanjski kotanji. 
Redki primarni mo`ganski tumorji zasevajo vzdol`
likvorskega prostora (angl. drop mets).
Solitarna metastaza
Najve~jo korist od mikrokirur{ke terapije imajo bolniki s
solitarno metastazo, pri katerih primarna bolezen {e ni
dokazljiva ali je omejena na eno lokacijo in jo je mogo~e
dobro kontrolirati (kirur{ko, radioterapevtsko, s kemoterapijo
ipd.), pri~akovano pre`ivetje pa je ve~ kot 2 meseca.
Biopsija
^e je le mogo~e, metastazo (ali ve~ metastaz, ~e so le-te
dostopne z enim pristopom) odstranimo v celoti ali vsaj
bistveno reduciramo (t.i. raz{irjena biopsija) skozi
kraniotomijo. 
Kadar metastaz(e) zaradi lokacije ali majhnosti ni mogo~e
varno dose~i in odstraniti ali kadar je splo{no stanje bolnika
slabo, s stereotakti~no biopsijsko sondo skozi luknji~asto
trepanacijo od{~ipnemo le vzorec tkiva za na~rtovanje
optimalne onkolo{ke terapije.
Tudi pri radiosenzitivnih rakastih boleznih, kot so limfomi
ali germinalni tumorji, kjer je terapija izbora obsevanje, je
potrebna najprej stereotakti~na biopsija. 
Pribli`no pri 5-10% bolnikov z znano histolo{ko diagnozo
primarnega raka je radiolo{ko postavljena diagnoza
mo`ganske metastaze napa~na (18).
Lokalna ponovitev solitarne metastaze
Ponovna mikrokirur{ka odstranitev je najbolj{a terapija pri
lokalnih ponovitvah po predhodni odstranitvi in obsevanju
na obsevanje slabo ob~utljivih metastaz npr. hipernefroma
in melanoma, ~e je ponovitev {e vedno solitarna in je
osnovna bolezen kontrolirana, Karnofskyjev indeks pa ve~
kot 60%. 
Intersticijska brahiterapija 
Vstavljanje radioaktivnih delcev (brahiterapija) je mogo~e s
stereotakti~no metodo ali skozi kraniotomijo v le`i{~e
odstranjenega tumorja.    
Multiple metastaze 
Izjemoma operiramo tudi dve ali ve~ metastaz, kadar jih je
mogo~e odstraniti z istim pristopom. Tudi kadar
simptomatsko metastazo v zadnji kotanji spremlja majhna
ali relativno radiosenzitvna in asimptomatska lezija
supratentorialno, bi bila odstranitev simptomatske
metastaze upravi~ena. Pri zelo velikih radiosenzitivnih ali
krvave~ih metastazah z `ivljenjsko nevarnimi znaki akutno
zvi{anega intrakranialnega tlaka dose`emo poleg redukcije
oziroma odstranitve lezije {e dekompresijo in hitro
zmanj{anje intrakranialnega pritiska, kar je opravi~ljivo,
~etudi jo spremlja ve~ majhnih metastaz. Kadar so multiple
metastaze edini znak bolezni, biopsiramo najla`e dostopno
metastazo.
Motnje v obtoku likvorja
Metastaski procesi v tretjem ventriklu, lamini kvadrigemini,
v ~etrtem ventriklu ali cisterni magni so lahko vzrok
obstruktivnega hidrocefalusa. Krvave~e metastaze so lahko
vzrok za hematocefalus in razvoj hidrocefalusa.
Karcinomatoza dure ali zvi{ana vsebnost proteinov v
likvorju sta lahko v zvezi z malabsorpcijskim
hidrocefalusom. ^e je le mogo~e, poskusimo najprej
odstraniti vzrok motnje obtoka likvorja - metastazo. Kadar
pa to ni ve~ mogo~e, je zaradi motnje v pretoku ali
resorpciji likvorja potrebna zunanja ventrikularna drena`a
oziroma ventrikuloperitonealna ali tekoperitonealna
drena`a.
Vstavitev Ommayevega rezervoarja
Za intratekalno kemoterapijo nekaterih metastaz vstavimo v
podko`je skalpa rezervoar, iz katerega vodi kateter v
ventrikularni sistem. Zado{~a luknji~asta trepanacija. S
punkcijo rezervoarja je mogo~e dovajati topi~ni
kemoterapevtik direktno v ventrikel in iz njega odvajati
likvor za biokemi~ne in citolo{ke kontrole. Pri pogostih
infektih drena`nih sistemov je treba sistem v celoti
odstraniti, po kon~anem antibioti~nem zdravljenju pa ga
ponovno vstaviti.
POSEBNOSTI NEVROKIRURŠKE OPERACIJE 
Centralno `iv~evje ima kompleksno funkcionalno
topografijo (20). Do lezije ni vedno mogo~e varno priti po
najkraj{i poti. Vedno bolj podrobno poznavanje
kompleksne strukture mo`ganov v povezavi s funkcijo je
izoblikovalo {tevilne nevrokirur{ke pristope do tumorja, pri
katerih je operativna morbiditeta minimalna, in le malo je
lokacij, ki ne bi bile dostopne skozi kraniotomijo ali vsaj
stereotakti~no. Bolj kot lokacija in majhnost tumorskega
procesa so za operabilnost pomembne lokalne razmere na
meji med tumorskim in mo`ganskim tkivom, npr.
invazivnost in adherentnost tumorja do mo`ganskega tkiva,
`il, `ivcev, mo`ganskih ovojnic in kosti.
mo`ganov nimajo `elenega pomena. Zato si v teh primerih
pomagamo s CT markacijo in intraoperativnim
ultrazvokom. 
Mikrokirur{ke tehnike
Pri odstranjevanju intracerebralnih ali intracerebelarnih
metastaz izrabljamo mikroskopsko dobro lo~ljivost med
metastazo in mo`ganskim tkivom (22-24). Do subkortikalne
metastaze pridemo po transkortikalni poti skozi
konveksiteto mo`gan. Nikoli ne vstopamo skozi girus,
temve~ vedno skozi sulkus. Z mikroinstrumentom
potrpe`ljivo lo~ujemo mo`gansko tkivo od metastaze,
kontroliramo krvavitev iz obeh povr{in in mo`gansko tkivo
sproti za{~itimo z bomba`nimi trakci. Vsako veno ali
arterijo, ki je adherentna na metastazo, posku{amo
mobilizirati in ohraniti. Kadar je metastaza adherentna na
pomembno `ilno strukturo, npr. arterijo cerebri medijo,
arterijo horoideo anterior ali perforatorje, se odlo~imo raje
za delno odstranitev. Le majhne metastaze lahko
odstranimo v enem kosu, pri ve~jih pa poteka
odstranjevanje po ko{~kih. Le na tak na~in sta manipulacija
in dinami~na retrakcija okolnega mo`ganskega tkiva {e
sprejemljivi in najmanj {kodljivi. Pri cisti~nih metastazah z
aspiracijo mucinozne ali serohemoragi~ne vsebine `e v
za~etku zmanj{amo njihovo velikost in si olaj{amo
odstranjevanje. Od fragilnosti metastatskega tkiva, njegove
adherence na okolico in invazivnosti ter od nevrokirurgove
tehnike in potrpe`ljivosti je odvisna popolnost odstranitve.
Lokalna rekurenca naj bi zna{ala do 20% (13,14). 
Odstranjevanje epiduralnih in duralnih metastaz je za
razliko od parenhimskih velikokrat le delno oziroma
subtotalno. Kompletno ekscizijo dure onemogo~a
infiltracija prehodnih duralnih sinusov in mostnih ven. Pri
duralnih metastatskih procesih kompletna odstranitev
pogosto ni mogo~a brez `rtvovanja funkcije mo`ganskih
`ivcev, ki izstopajo skozi mo`gansko dno. @rtvovanje
spodnjih mo`ganskih `ivcev ni nikoli opravi~ljivo.
Primanjkljaj izrezane dure pokrijemo s sinteti~nimi
materiali - plastika dure. 
Infiltrirano kost izbrusimo v zdravo, nadomestimo jo z
avtologno kostjo ali umetnimi materiali. Popolna hemostaza
v le`i{~u metastaze in vodotesni {iv dure oziroma
vodotesna plastika dure zagotavljajo najmanj{o mo`nost
pooperativnih zapletov, kot so intracerebralna krvavitev,
epiduralni hematom, pooperativna likvoreja in meningitis. 
Stereotaksija
Subkortikalne metastaze, ki jih na povr{ini ni videti niti jih
ni mogo~e zatipati pod povr{ino, je praviloma te`ko najti,
v~asih tudi z uporabo ultrazvoka. Kriti~na majhnost
metastaze je 1 cm. Za metastaze v globini hemisfere je
varneje uporabiti stereotakti~ne metode, ki iz lege
ozna~evalcev na povr{ini glave in MRI slik mo`ganov
lokacijo metastaze prevedejo v pravokotni koordinatni
sistem na glavo pri~vr{~enega okvirja, ki vodi biopsijsko
sondo. Kombinacija stereotakti~nega sistema z delovnim
endoskopom lahko prese`e biopsiranje in uspe{no odstrani




Pozicioniranje glave in nevrokirur{ki pristopi 
Lokacija lezije ima najpomembnej{o vlogo pri izbiri
pravilnega operativnega pristopa, ki omogo~a varno in
kompletno odstranitev. Pri operaciji mo`ganske metastaze
le`i pacient bodisi na hrbtu, boku ali sedi. S pravilno
rotacijo glave in fleksijo vratu dose`emo najprimernej{i
polo`aj glave, ki jo med operacijo imobiliziramo v
trito~kovni nastavek. Pri sede~em polo`aju grozi nevarnost
zra~ne plju~ne embolije, zato imajo vsi pacienti pred
operacijo uveden centralni venski kateter v desni atrij, med
operacijo pa {e prekordialno Dopplerjev sonograf in
kontinuirano monitoriranje koncentracije CO2 v izdihanem
zraku.
K metastazam, ki le`ijo blizu falksa in korpusa kalozuma ali
segajo v frontalni rog in telo stranskega ventrikla, v tretji
ventrikel ali talamus, pristopimo interhemisferi~no. Skozi
silvi~no fisuro lahko dose`emo metastaze v supraselarnem
in paraselarnem podro~ju (21), v mediobazalnem delu
temporalnega in frontalnega lobusa, v ponsu,
mezencefalonu in paraklivalno. Okcipitalni pristop
omogo~a odstranjevanje metastaz iz pinealne regije in
centromedialnega dela okcipitalnega lobusa. Subokcipitalni
pristop omogo~a odstranjevanje metastaz iz
pontocerebelarnega kota. Skozi subokcipitalni polo`aj
lahko odstranjujemo metastaze, ki mejijo na ~etrti ventrikel
ali foramen okcipitale magnum. 
Kraniotomije
Enostavne kraniotomije napravimo hitro s pnevmati~nimi ali
elektri~nimi `agami. Najprej zavrtamo trepanacijske
luknjice, ki jih z `ago pove`emo med seboj in oblikujemo
kostni re`enj, ki je lahko prost ali ostane prira{~en na
mi{ico (vezan). Izogniti se moramo po{kodbi duralnih
venskih sinusov in dure. Kraniotomijo napravimo glede na
predvideno lego metastaze in si pri tem pomagamo s
povr{inskimi naravnimi ozna~evalci, npr. z oddaljenostjo
od sagitalnega in koronarnega {iva ipd. Pri bolj zapletenih
kraniotomijah pa ni dovolj, da dvignemo kostni re`enj,
temve~ je treba pristop izbolj{ati tako, da odbrusimo del
kosti (npr. sfenoidnega krila, strehe orbite, klinoida, ostanka
luske temporalne kosti, vrha piramide) na lobanjskem dnu
(21). Kjerkoli je bila med kraniotomijo izpostavljena
pnevmatizirana kost, jo je potrebno vodotesno zapreti.
Duro razre`emo tako, da je prikazana najve~ja mo`na
povr{ina mo`ganov. Uporaba mikroskopske pove~ave,
bipolarne koagulacije, aspiratorja z zvezno regulacijo
podtlaka in mikroinstrumentov je standard sodobnih
mikrokirur{kih tehnik. Kadar kostni re`enj vrnemo na
prvotno mesto, je trepanacija osteoplasti~na, sicer pa
osteoklasti~na.
Razen pri kortikalnih metastazah, ki so vidne na povr{ini
mo`ganov, to~ne projekcije subkortikalne metastaze - zlasti
~e je ta globlje kot 1-2 cm in je majhna - na povr{ino ni
mogo~e prepoznati. S pomo~jo MRI posnetkov povr{ine
mo`ganov lahko iz vzorca girusov in sulkusov prepoznamo
najverjetnej{e vstopno mesto do metastaze in iz slike
izmerimo globino, najve~krat pa ti podatki zaradi lokalnega
edema in relativno majhnega eksponiranega dela povr{ine
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METASTAZE V SPINALNEM KANALU
Pri pribli`no 10% bolnikov z rakom se pojavlja zasevanje v
spinalni kanal (25). ^eprav so metastaze v spinalni kanal
lahko tudi intramedularne in intraduralne ekstramedularne,
so praviloma ekstraduralne. Najpogostej{e je zasevanje v
prsni del hrbtenice (50-60%). Ekstraduralne metastaze
zrastejo v telesih vretenc ali v epiduralem prostoru in
pritiskajo na hrbtenja~o. Najpogostej{i so limfomi, plju~ni
karcinom, karcinomi gastrointestinalnega trakta, melanom,
karcinom prostate in dojke. Medtem ko sta slednja lahko
tudi osteoblasti~na, je za metastatske procese zna~ilna
destrukcija kosti. Kompresivna patolo{ka fraktura vretenca
lahko opozori na prisotnost ekstraduralnega procesa {e pred
pojavom nevrolo{kih znakov in simptomov parapareze ali
tetrapareze s sfinktrskimi motnjami, ki se najve~krat
pojavljajo postopno in asimetri~no prizadenejo obe
okon~ini. Za~etna prizadetost dolgih prog je v za~etku
lahko zakrita z netipi~nimi lumbalgijo, lumboishialgijo,
cervikobrahialgijo, pasastimi bole~inami ali utesnitvenimi
sindromi perifernih `ivcev, zato pacienta k nevrologu
privede {ele nenaden zastoj urina, pareza stopala,
nezmo`nost samostojne hoje, ascendentna hipestezija ipd.
Tako diagnostiko kot operativno terapijo intraspinalne
spaciokompresivne lezije je treba izvesti takoj oziroma v
prvih urah hospitalizacije. Urgentno mielografijo in CT v
diagnostiki nadome{~a MRI. 
Veliko pacientov ima `e ob sprejemu
nestabilno hrbtenico, velika je verjetnost
hitrega ali nenadnega poslab{anja do
definitivne paraplegije. Ve~ kot dan stare
kompletne paraplegije ne operiramo.
Prognoza je ugodna, ~e je {e prisotna
hotena gibljivost v proksimalnih sklepih.
Prognosti~no ugodno je tudi zmanj{anje
parapareze po terapiji z visokimi dozami
steroidov. Delovanje sfinktrov je bistveno
bolj ob~utljivo na kompresijo in se po
dekompresiji zelo slabo popravlja, ~e se
sploh. Klini~ne izku{nje ka`ejo, da je
intraspinalna dekompresija najbolj
u~inkovita v prvih {estih urah po za~etku
sfinktrskih motenj. Izguba kontrole
sfinktrov pred operacijo je praviloma
nepovratna.
Intraspinalna dekompresija je izklju~no
paliativni nevrokirur{ki poseg. Poseg ne
podalj{a pre`ivetja, zmanj{a pa bole~ine
in omili nevrolo{ki deficit. Le v zelo
redkih primerih je metastaski proces
omejen na eno vretence oziroma
posami~ni segment hrbtenice, ga je
mogo~e totalno odstraniti, je ob~utljiv na
radioterapijo, ohranjeno nevrolo{ko
stanje je dobro, pre`ivetje pa dolgo. V
tem primeru bi bila indicirana
korpektomija (slika 2) in zamenjava
raz`rtega vretenca s kostnimi
avtotransplantati oziroma s pomo~jo t.i.
kostne kletke (angl. bone cage).
Ve~inoma pa metastatski proces `e
prera{~a meje korpusa, pedikla ali
arkusov in se razteza paraspinalno in intraspinalno preko
ve~ segmentov, lahko pa so zasevki tudi `e v drugih
korpusih, vendar {e ne segajo v spinalni kanal.
V urgentnih razmerah nevrokirurg pod mikroskopom in z
mikrokirur{ko tehniko napravi dekompresijo hrbtenja~e z
dorzalnim pristopom. Napravljena je laminektomija, ki z
dorzalne strani razgali intraspinalni proces. Najve~krat je
treba laminektomijo podalj{ati {e na kranialni in kavdalni
segment oziroma toliko, da je razgaljen normalen
epiduralni prostor. Sledi odstranjevanje tumorja epiduralno
po ko{~kih ("piece meal") ali z aspiracijo z dorzalne in
lateralne strani. Hrbtenja~a ne dovoljuje nikakr{nega vleka
in pritiska, zato je odstranjevanje tumorja na ventralni
strani, od koder se {iri, najbolj omejeno. Najla`je je
odstranjevanje tumorja izpod hrbtenja~e tam, kjer je bil
raz`rt pedikel in je zato omogo~en pristop z bolj lateralne
strani kot pri transpedikularnem pristopu. Tumor delno
odstranimo iz korpusa, po potrebi odstranimo {e diskus.
Tumor, ki izra{~a iz korpusa navzad v spinalni kanal, bo~i
ali destruira longitudinalni dorzalni ligament, se {iri
lateralno ob korenih v intervertebralni foramen in dorzalno
okrog hrbtenja~e izpod lig. flavum in vreten~nih lokov.
Laminektomija lahko prispeva k nestabilnosti hrbtenice, npr.
kadar je raz`rt pedikel na eni strani in je bila napravljena
foraminotomija na drugi strani. Foraminotomija je potrebna,
kadar tumor obra{~a koren in ob njem skozi intervertebralni
foramen raste v paravertebralni prostor.
Pomembno je ohraniti tudi radikularne
arterije, zlasti v spodnjem delu prsne
hrbtenice, kjer poteka Adamkiewiczeva
arterija. Nazadnje revidiramo {e
intraduralni prostor.
V cervikalnem delu poleg dorzalnega
pristopa uporabljamo {e anterolateralni
pristop. V torakalnem delu sta pri manj
razse`nih in enostranskih ra{~ah v~asih
uporabnej{a kostotransverzalni ali
transpedikularni pristop. Urgentni
intraspinalni dekompresiji lahko sledijo
{e sekundarni kirur{ki posegi
odstranjevanja tumorja prevertebralno po
transtorakalni ali transabdominalni poti
in operativna stabilizacija hrbtenice. ^e
je le mogo~e, kombinirane kirur{ke
posege planiramo (slika 2). Do
operativne stabilizacije nosi pacient
mav~ev ali snemni trito~kovni steznik, s
katerim je mo`na zgodnja rehabilitacija
`e med onkolo{kim zdravljenjem. Pri
bolnikih, pri katerih je pri~akovano
pre`ivetje kratko, mo`nost, da bomo
lahko odstranili tumor, pa majhna, ter pri
bolnikih z agresivnim procesom in s
slabim nevrolo{kim stanjem operativna
stabilizacija ni smiselna.
SKLEP
Nevrokirurgija je kljub tehnolo{kemu
napredku le ena od paliativnih metod pri
zdravljenju rakave bolezni z razsojem v
Slika 2. Metahroni metastazi v prsnih
vretencih s patolo{kim kompresivnim
zlomom in blago utesnitvijo hrbtenja~e z
ventralne smeri zaradi lokalnega {irjenja
zasevka v spinalni kanal. Zasevka raka
dojke sta se pojavila po 6 letih z
nenadno lokalizirano bole~ino.
Metastatski proces je omejen na vse dele
obeh prizadetih vretenc. Pacientka je
brez nevrolo{kih izpadov in je pokretna s
trito~kovnim steznikom. Predvidena je
dvojna korpektomija, nadome{~anje
odstranjenih vretenc s kostnim




centralno `iv~evje. Mo`nost in prednosti kompletne
mikrokirur{ke odstranitve metastaze v centralnem `iv~evju
v kombinaciji z obsevalno terapijo lahko izkoristi le manj{i
del bolnikov. Obsevanje je za ve~ino bolnikov z zasevki v
mo`gane {e vedno terapija izbora.
Napredek v nevrokirurgiji je izena~il pooperativno
mortaliteto z zgodnjo poobsevalno in raz{iril indikacije za
kirur{ko terapijo tudi na bolnike v nekoliko slab{em
splo{nem stanju, a {e z dobro kontroliranim primarnim
rakom, na bolnike s te`je dostopnimi lokacijami, manj{imi
lezijami in solitarnimi rekurencami, izjemoma pa tudi na
bolnike z multiplimi metastazami. Kadar je pri bolniku
prisoten operabilni primarni rak brez razsoja v druge organe
razen mo`ganov, je hitra in usklajena agresivna kirur{ka
terapija tako sekundarnega kot primarnega tumorja najbolj{i
terapevtski izbor z najdalj{im pre`ivetjem. To velja tako za
sinhrone kot za metahrone metastaze v mo`gane, {e
posebej, ~e je Karnofskyjev indeks ve~ji od 60%. Pri
zasevkih v spinalni kanal z nevrolo{ko simptomatiko pa
pre`ivetje po dekompresiji spinalnega kanala ni podalj{ano,
izbolj{a se pokretnost, manj je bole~in.
Nekatere kirur{ko slabo re{ljive ali nere{ljive probleme
lahko bolje zdravimo z novimi modalitetami, kot so
radiokirurgija, ra~unalni{ko podprta stereotakti~na kirurgija
(computer-assisted surgery), stereotakti~na igelna biopsija,
stereotakti~na endoskopska odstranitev in biopsija,
stereotakti~na brahiterapija ipd.
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